بررسی مولکولی بتالاکتامازهاي وسیع الطیف در ایزوله هاي انتروباکتر جمع آوري شده از

بیمارستان هاي آموزشی شهرهاي قزوین و تهران by Peymani, Amir et al.
  
  ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻋﻔﻮﻧﯽ و ﮔﺮﻣﺴﯿﺮي واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ اﻧﺠﻤﻦ ﻣﺘﺨﺼﺼﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻋﻔﻮﻧﯽ و ﮔﺮﻣﺴﯿﺮي
  9_____________________________________________________________  29 ﭘﺎﯾﯿﺰ،  51ﺗﺎ  9، ﺻﻔﺤﺎت  26، ﺷﻤﺎره  ﺪﻫﻢﺠﻫﺳﺎل 
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 5، اﻣﯿﺮ ﺟﻮادي2، ﻣﺤﻤﺪ ﻣﻌﯿﻨﯽ راد4، رﺿﺎ ﻧﺠﻔﯽ ﭘﻮر*3، ﺗﻘﯽ ﻧﺎﺻﺮﭘﻮر ﻓﺮﯾﻮر 2، رﺣﯿﻤﻪ ﺻﻨﯿﻊ ﺧﺎﻧﯽ1اﻣﯿﺮ ﭘﯿﻤﺎﻧﯽ
  
 ﮑﯽ ﻗﺰوﯾﻦﻣﯿﮑﺮوب ﺷﻨﺎس ﭘﺰﺷﮑﯽ، اﺳﺘﺎدﯾﺎر داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺰﺷﮑﯽ  و ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺳﻠﻮﻟﯽ و ﻣﻠﮑﻮﻟﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷ .1
 داﻧﺸﺠﻮي ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ ارﺷﺪ ﻣﯿﮑﺮب ﺷﻨﺎﺳﯽ ﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻗﺰوﯾﻦ  .2
 ﻣﯿﮑﺮوب ﺷﻨﺎس ﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﯿﺎر داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻗﺰوﯾﻦ .3
 ﻣﺘﺨﺼﺺ ژﻧﺘﯿﮏ ﭘﺰﺷﮑﯽ، اﺳﺘﺎدﯾﺎر داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻗﺰوﯾﻦ  .4
 ﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻗﺰوﯾﻦﻣﺮﺑﯽ آﻣﺎر زﯾﺴﺘﯽ، داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺰﺷﮑ .5
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  ﭼﮑﯿﺪه 
در ﺳﺎل ﻫﺎي اﺧﯿﺮ ﮔﺰارﺷﺎت ﻓﺮاواﻧﯽ از ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻي . ﮔﻮﻧﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ از اﻋﻀﺎي ﺧﺎﻧﻮاده اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﺳﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ :ﺳﺎﺑﻘﻪ و ﻫﺪف
ﺗﺎﮐﻨﻮن اﻧﻮاع ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ از آﻧﺰﯾﻢ ﻫﺎي ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎز در ﮔﻮﻧﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ . ﺎﻧﯿﺴﻢ وﺟﻮد داردﻣﻘﺎوﻣﺖ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ داروﻫﺎي ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎم در اﯾﻦ ارﮔ
ﻗﺎﺑﻠﯿﺖ ﻫﯿﺪروﻟﯿﺰ  ﺑﺎ )sLBSE( sesamatcaL-ateB murtcepS dednetxEﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎز ﻫﺎي وﺳﯿﻊ اﻟﻄﯿﻒﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺷﺪه اﻧﺪ ﮐﻪ 
ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎز ﻫﺎي وﺳﯿﻊ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺿﻤﻦ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ . ارﻧﺪﭘﻨﯽ ﺳﯿﻠﯿﻦ ﻫﺎ و ﺳﻔﺎﻟﻮﺳﭙﻮرﯾﻦ ﻫﺎي وﺳﯿﻊ اﻟﻄﯿﻒ از اﻫﻤﯿﺖ وﯾﮋه اي ﺑﺮﺧﻮرد
  .ﻣﯽ ﭘﺮدازد VHSalb  و  METalbاﻟﻄﯿﻒ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ژن ﻫﺎي ﮐﺪ ﮐﻨﻨﺪه اﯾﻦ آﻧﺰﯾﻢ ﻫﺎ  
ﺳﺘﻔﺎده اﺑﺘﺪا ﺗﻤﺎم اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎ ﺑﺎ ا. اﯾﺰوﻟﻪ اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ از ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﺷﻬﺮﻫﺎي ﺗﻬﺮان و ﻗﺰوﯾﻦ ﺟﻤﻊ آوري ﺷﺪ 701در ﻣﺠﻤﻮع : روش ﮐﺎر
ﺑﻪ روش دﯾﺴﮏ  sLBSEﺗﻤﺎﻣﯽ اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎ از ﻧﻈﺮ ﺣﻀﻮر . از روش ﻫﺎي اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻣﯿﮑﺮوب ﺷﻨﺎﺳﯽ و ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻫﻮﯾﺖ ﺷﺪﻧﺪ
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻫﺎي ﺳﻔﺘﺎزﯾﺪﯾﻢ، ﺳﻔﻮﺗﺎﮐﺴﯿﻢ، آزﺗﺮوﻧﺎم، ﺳﻔﭙﻮدوﮐﺴﯿﻢ و ﺳﻔﺘﺮﯾﺎﮐﺴﻮن ﻏﺮﺑﺎل ﮔﺮي ﺷﺪه و ﺳﭙﺲ ﺑﻪ دﯾﻔﯿﻮژن آﮔﺎر 
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﺮاﯾﻤﺮ ﻫﺎي  sLBSEدر اداﻣﻪ اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه . ﺗﺎﯾﯿﺪ ﺷﺪﻧﺪ( ksid denibmoC) روش ﻓﻨﻮﺗﯿﭙﯽ دﯾﺴﮏ ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ
  . ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ  RCPﺑﻪ روش  VHSalbو  METalbاﺧﺘﺼﺎﺻﯽ از ﻧﻈﺮ ﺣﻀﻮر ژن ﻫﺎي  
ﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻫﺎي ﻣﻮرد در آزﻣﻮن ﻏﺮﺑﺎﻟﯽ ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﯾﮑﯽ از آﻧﺘ%( 45/2)اﯾﺰوﻟﻪ  85اﯾﺰوﻟﻪ،  701از ﻣﺠﻤﻮع : ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
ﺑﺎ اﻧﺠﺎم . ﺑﻮدﻧﺪ sLBSEﺑﻪ روش دﯾﺴﮏ ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه ﻧﻬﺎﯾﯽ %(  74/6)اﯾﺰوﻟﻪ  15ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐﻪ در ﻣﺠﻤﻮع 
  .ﺑﻮدﻧﺪ VHSalbداراي ژن %( 3/9)اﯾﺰوﻟﻪ  2و  METalbداراي ژن %(  45/9)اﯾﺰوﻟﻪ 82،  RCPآزﻣﻮن
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎز ﻫﺎي وﺳﯿﻊ اﻟﻄﯿﻒ در اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﺟﺪا ﺷﺪه از ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎي  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺣﺎﮐﯽ از ﻓﺮاواﻧﯽ ﻗﺎﺑﻞ: ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي
ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ اوﻟﯿﻪ ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎزﻫﺎي وﺳﯿﻊ اﻟﻄﯿﻒ و ﺑﻪ ﮐﺎرﮔﯿﺮي راه ﮐﺎر ﻫﺎي ﻣﻨﺎﺳﺐ ﮐﻨﺘﺮل . ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺳﺖ
  .ي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ ﺿﺮورري اﺳﺖﻋﻔﻮﻧﺖ در ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي از اﻧﺘﺸﺎر اﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﻫﺎي ﻣﻘﺎوم در ﺑﺨﺶ ﻫﺎ
  اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ، ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎز ﻫﺎي وﺳﯿﻊ اﻟﻄﯿﻒ، روش دﯾﺴﮏ ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ: واژه ﮔﺎن ﮐﻠﯿﺪي
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ 
ﮔﻮﻧﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ از اﻋﻀﺎي ﺧﺎﻧﻮاده اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﺳﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮑﯽ از 
. ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻬﻢ اﯾﺠﺎد ﮐﻨﻨﺪه ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎي ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ
ﮔﺰارﺷﺎت ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ از ﺳﺮاﺳﺮ ﺟﻬﺎن ﻣﺒﻨﯽ ﺑﺮ ﻧﻘﺶ اﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﻫﺎ در اﯾﺠﺎد 
ﻠﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎي دﺳﺘﮕﺎه ادراري، دﺳﺘﮕﺎه ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎي ﺟﺪي و ﻣﻬﻢ از ﺟﻤ
ﺗﻨﻔﺲ، ﭘﻮﺳﺖ، ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم و ﺧﻮن در ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ ﺑﻪ وﯾﮋه 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺧﻄﺮزا ﺑﺮاي  (. 1)ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ وﯾﮋه وﺟﻮد دارد 
ﮐﺴﺐ ﻋﻔﻮﻧﺖ اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ، ﺷﺎﻫﺪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ اﯾﻦ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎ از دﻫﻪ 
ي ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎم ﻓﺮاوان ﺗﺮﯾﻦ و ﭘﺮ ﻣﺼﺮف ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ داروﻫﺎ(. 2)ﻫﺴﺘﯿﻢ 0891
در ﺳﺎل ﻫﺎي . ﺗﺮﯾﻦ داروﻫﺎي ﺗﺠﻮﯾﺰي ﻋﻠﯿﻪ اﯾﻦ ﻣﯿﮑﺮوارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﻫﺎ ﻫﺴﺘﻨﺪ
اﺧﯿﺮ ﭘﯿﺪاﯾﺶ ﮔﻮﻧﻪ ﻫﺎي ﻣﻘﺎوم اﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﻫﺎ ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﻫﺎي زﯾﺎدي را ﺑﺮاي 
ﭘﺰﺷﮑﺎن ﺟﻬﺖ اﻧﺘﺨﺎب آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻣﻨﺎﺳﺐ در ﭘﺮوﺳﻪ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺠﺎد ﮐﺮده 
از آﻧﺰﯾﻢ ﻫﺎي ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎز در ﮔﻮﻧﻪ ﻫﺎي  ﺗﺎﮐﻨﻮن اﻧﻮاع ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ(. 3)اﺳﺖ
ﯾﮑﯽ از ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ ﻫﺎي ﻣﻬﻢ  ﭘﯿﺪاﯾﺶ (.4)اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺷﺪه اﻧﺪ
 ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ داروﻫﺎي ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎم ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎزﻫﺎي وﺳﯿﻊ اﻟﻄﯿﻒ
ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ   )sLBSE(sesamatcaL-ateB murtcepS dednetxE
(. 5)ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ داروﻫﺎي  ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎم وﺳﯿﻊ اﻟﻄﯿﻒ 
ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎزﻫﺎي وﺳﯿﻊ اﻟﻄﯿﻒ  آﻧﺰﯾﻢ ﻫﺎي ﮐﺪ ﺷﻮﻧﺪه ﺑﺎ ﻣﻨﺸﺎء ﭘﻼﺳﻤﯿﺪي 
ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﻫﯿﺪروﻟﯿﺰ ﻃﯿﻒ وﺳﯿﻌﯽ از داروﻫﺎي ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎم از ﺟﻤﻠﻪ 
اﯾﻦ آﻧﺰﯾﻢ . ﭘﻨﯽ ﺳﯿﻠﯿﻦ ﻫﺎ و ﺳﻔﺎﻟﻮﺳﭙﻮرﯾﻦ ﻫﺎي ﻧﺴﻞ ﯾﮏ، دو و ﺳﻪ را دارﻧﺪ
ﻧﯿﮏ اﺳﯿﺪ، ﺳﻮﻟﺒﺎﮐﺘﺎم ﻫﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻬﺎر ﮐﻨﻨﺪه ﻫﺎي ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎز از ﺟﻤﻠﻪ ﮐﻼوﻻ
ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎزﻫﺎي وﺳﯿﻊ اﻟﻄﯿﻒ ﺗﯿﭗ ﻫﺎي (. 4)و ﺗﺎزوﺑﺎﮐﺘﺎم ﻣﻬﺎر ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ
از ﻓﺮاوان ﺗﺮﯾﻦ آﻧﺰﯾﻢ ﻫﺎي دﺧﯿﻞ در ﺑﺮوز اﯾﻦ ﻧﻮع از  VHSو  MET
 911و  METﺳﺎب ﺗﯿﭗ ﻣﺘﻔﺎوت از 471در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ . ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﺎي وﺳﯿﻊ اﮐﺜﺮ  ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎز ﻫ(. 6)ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ VHSﺳﺎب ﺗﯿﭗ از 
ﺑﻮاﺳﻄﻪ ﺟﺎﺑﻪ ﺟﺎﯾﯽ در ﺗﻮاﻟﯽ آﻣﯿﻨﻮاﺳﯿﺪي ( VHS, MET)اﻟﻄﯿﻒ 
 )ﺑﺮ اﺳﺎس دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ(.7)ﺑﻪ وﺟﻮد ﻣﯽ آﯾﻨﺪ  1-VHSو  2,1-MET
ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ISLC (   etutitsnI dradnatS yrotarobaL lacinilC
روش در ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎزﻫﺎي وﺳﯿﻊ اﻟﻄﯿﻒ،  ﻏﺮﺑﺎل ﮔﺮي اوﻟﯿﻪ ﺗﻮﺳﻂ 
ﺑﻪ آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻫﺎي ﺳﻔﺘﺎزﯾﺪﯾﻢ،  ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻧﺴﺒﺖ
ﺳﻔﻮﺗﺎﮐﺴﯿﻢ، آزﺗﺮوﻧﺎم، ﺳﻔﭙﻮدوﮐﺴﯿﻢ و ﺳﻔﺘﺮﯾﺎﮐﺴﻮن ﻃﺒﻖ دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ 
 ksiD denibmoC)و ﺳﭙﺲ آزﻣﻮن ﺗﺎﯾﯿﺪي دﯾﺴﮏ ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ  ISLC
ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮ ﺳﯿﻨﺮژﯾﺴﻢ ﺳﻔﺎﻟﻮﺳﭙﻮرﯾﻦ ﻫﺎ ﺑﺎ ﯾﮑﯽ از ﻣﻬﺎر ( dohteM
ﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺿﻤﻦ ﺗﻌ(.8)ﮐﻨﻨﺪه ﻫﺎي ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎزﻫﺎ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎزﻫﺎي وﺳﯿﻊ اﻟﻄﯿﻒ در اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﺟﻤﻊ آوري ﺷﺪه از 
و  METalbﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﺷﻬﺮ ﻗﺰوﯾﻦ و ﺗﻬﺮان ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﻀﻮر ژﻧﻬﺎي  
  .در اﯾﻦ اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي ﻣﻘﺎوم ﻣﯽ ﭘﺮدازد VHSalb
  
  روش ﮐﺎر
ﻣﺎﯾﻊ ﺧﻠﻂ،  ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﻈﯿﺮﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎي اﯾﺰوﻟﻪ اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ از  701ﺗﻌﺪاد 
ﺑﯿﻤﺎران از  آﺳﯿﺖ، ادرار، ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻐﺰي ﻧﺨﺎﻋﯽ، زﺧﻢ  و ﺳﺎﯾﺮ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ
ﺗﻌﯿﯿﻦ . ﺟﻤﻊ آوري ﺷﺪﻧﺪﺷﻬﺮﻫﺎي ﺗﻬﺮان و ﻗﺰوﯾﻦ ﺑﺴﺘﺮي ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي 
ﻫﻮﯾﺖ ﮔﻮﻧﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﺑﺮاﺳﺎس روش ﻫﺎي اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ و 
ﻂ    ﻣﯿﮑﺮوب ﺷﻨﺎﺳﯽ از ﺟﻤﻠﻪ آزﻣﻮن ﻫﺎي  اﮐﺴﯿﺪاز ، ﮐﺸﺖ ﺑﺮ روي ﻣﺤﯿ
، آزﻣﻮن اﻧﺪول، ﺗﺤﺮك، آزﻣﻮن ﻫﺎي (  ragA norI raguS elpirT) IST
(. 9)و ﺳﯿﺘﺮات ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ( PV)و ووﮔﺲ ﭘﺮوﺳﮑﻮﺋﺮ( RM)ﻣﺘﯿﻞ رد 
ﺳﭙﺲ ﺑﺎﮐﺘﺮي ﻫﺎي ﺟﺪاﺳﺎزي ﺷﺪه ﺑﻌﺪ از ﺗﺸﺨﯿﺺ در ﻣﺤﯿﻂ ﺗﺮﯾﭙﺘﯽ ﮐﯿﺰ 
درﺟﻪ ﺳﺎﻧﺘﯽ ﮔﺮاد ﺗﺎ زﻣﺎن اﻧﺠﺎم  -08ﮔﻠﯿﺴﺮول در % 02ﺳﻮي ﺑﺮاث ﺣﺎوي 
 ISLCﺗﻤﺎﻣﯽ اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎ ﻃﺒﻖ دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ .ﺪي ذﺧﯿﺮه ﺷﺪﻧﺪآزﻣﻮن ﻫﺎي ﺑﻌ
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از روش دﯾﺴﮏ آﮔﺎر دﯾﻔﯿﻮژن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻫﺎي 
، (03µg)، آزﺗﺮوﻧﺎم (03µg)، ﺳﻔﻮﺗﺎﮐﺴﯿﻢ (03µg)ﺳﻔﺘﺎزﯾﺪﯾﻢ 
دﯾﺴﮏ . ﻏﺮﺑﺎل ﮔﺮي ﺷﺪﻧﺪ( 03µg)و ﺳﻔﺘﺮﯾﺎﮐﺴﻮن ( 03µg)ﺳﻔﭙﻮدوﮐﺴﯿﻢ 
ﺑﻪ ﻃﻮر . ﺴﺘﺎن ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪﻧﺪاﻧﮕﻠ TSAMﻫﺎي آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ  از ﺷﺮﮐﺖ 
 7/4ﺗﺎ  7/2آن ﺑﯿﻦ  Hpﺧﻼﺻﻪ،  اﺑﺘﺪا ﻣﺤﯿﻂ ﻣﻮﻟﺮ ﻫﯿﻨﺘﻮن آﮔﺎر ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪ و 
ﺳﭙﺲ ﺳﻮﺳﭙﺎﻧﺴﯿﻮن ﻣﯿﮑﺮوﺑﯽ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺑﺮ اﺳﺎس اﺳﺘﺎﻧﺪارد . ﺗﻨﻈﯿﻢ ﮔﺮدﯾﺪ
ﻧﯿﻢ ﻣﮏ ﻓﺎرﻟﻨﺪ ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪ و ﺑﻪ روش ﭼﻤﻨﯽ ﺑﺮ روي ﻣﺤﯿﻂ ﻣﻮﻟﺮ ﮐﺸﺖ داده 
 53ﺳﺎﻋﺖ در دﻣﺎي  42ت ﭘﺲ از ﻗﺮار دادن دﯾﺴﮏ ﻫﺎي ﻣﺬﮐﻮر ﺑﻪ ﻣﺪ. ﺷﺪ
اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎﯾﯽ داراي  ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ (. 8)درﺟﻪ ﺳﺎﻧﺘﯽ ﮔﺮاد اﻧﮑﻮﺑﻪ ﺷﺪﻧﺪ
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻫﺮ ﮐﺪام از آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻫﺎي ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻏﺮﺑﺎل ﮔﺮي ﺗﻮﺳﻂ ﺗﺴﺖ 
از دﯾﺴﮏ . ﺑﻪ روش دﯾﺴﮏ ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ sLBSEﺗﺎﺋﯿﺪي ﺗﻮﻟﯿﺪ 
ﺳﯿﺪ ﮐﻼوﻻﻧﯿﮏ ا(  / 03µg)و ﺳﻔﺘﺎزﯾﺪﯾﻢ ( 03µg)ﻫﺎي ﺳﻔﺘﺎزﯾﺪﯾﻢ 
ﮐﻼووﻻﻧﯿﮏ اﺳﯿﺪ ( / 03µg)و ﺳﻔﻮﺗﺎﮐﺴﯿﻢ ( 03µg)ﺳﻔﻮﺗﺎﮐﺴﯿﻢ  ,(01µg)
، اﻓﺰاﯾﺶ  ﻗﻄﺮ ﻫﺎﻟﻪ ﻋﺪم ISLCﻣﻄﺎﺑﻖ دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ . اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ( 01µg)
ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻗﻄﺮ ﻫﺎﻟﻪ  5رﺷﺪ دﯾﺴﮏ ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﯾﺎ ﻣﺴﺎوي 
(. 8)ﻣﺜﺒﺖ در ﻧﻈﺮ ﺷﺪ sLBSEﻋﺪم رﺷﺪ دﯾﺴﮏ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ از ﻧﻈﺮ ﺣﻀﻮر 
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﮐﻨﺘﺮل ﻣﻨﻔﯽ و   22952 CCTA  iloc.Eآزﻣﻮن ﺗﺎﺋﯿﺪي از در 
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﮐﻨﺘﺮل  306007 CCTA ainomuenp alleisbelKاز 
  .ﻣﺜﺒﺖ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
ﺗﻤﺎﻣﯽ AND اﺑﺘﺪا اﺳﺘﺨﺮاج  VHSalbو  METalbﺑﺮاي ﺟﺪاﺳﺎزي ژن ﻫﺎي 
اﻧﺠﺎم (  gniliob)اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه  ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از روش ﺟﻮﺷﺎﻧﺪن  
 ﺳﺎﻋﺘﻪ ﺑﺎﮐﺘﺮي را در 42ﺑﺪﯾﻦ ﺻﻮرت ﮐﻪ دو ﯾﺎ ﺳﻪ ﮐﻠﻨﯽ از ﮐﺸﺖ . ﻓﺖﮔﺮ
ﻣﯿﻠﯽ ﻟﯿﺘﺮ آب ﻣﻘﻄﺮ اﺳﺘﺮﯾﻞ ﺣﻞ ﮐﺮده و ﺳﭙﺲ ﺳﻮﺳﭙﺎﻧﺴﯿﻮن را در ﺑﻦ  0/5
در اداﻣﻪ ﭘﺲ از ﺳﺎﻧﺘﺮﯾﻔﯿﻮژ در . دﻗﯿﻘﻪ ﻗﺮار دادﯾﻢ 01ﻣﺎري ﺟﻮش ﺑﻪ ﻣﺪت 
اﻟﮕﻮ  ANDدﻗﯿﻘﻪ، از ﻣﺤﻠﻮل روﯾﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان  01ﺑﻪ ﻣﺪت  00031دور 
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ از  sLBSEﺳﭙﺲ اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه (. 01)ﺷﺪاﺳﺘﻔﺎده 
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﺮاﯾﻤﺮﻫﺎي  VHSalbو  METalb ﻧﻈﺮ ﺣﻈﻮر ژن ﻫﺎي 
در ﺣﺠﻢ  RCPواﮐﻨﺶ (. 1ﺟﺪول )ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ RCPاﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﺑﻪ روش 
ﻣﯿﮑﺮوﻣﻮل  002ﺷﺎﻣﻞ  RCPﻫﺮ واﮐﻨﺶ . ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿﺘﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ 52
 0/5، 2LCgMﯿﻠﯽ ﻣﻮل در ﻟﯿﺘﺮ ﻣ 1/5ﭘﯿﮑﻮﻣﻮل از ﻫﺮ ﭘﺮاﯾﻤﺮ،  01، PTNd
و  METalbﺗﮑﺜﯿﺮ ژن . اﻟﮕﻮ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ANDﻧﺎﻧﻮﮔﺮم  05و  qaT واﺣﺪ آﻧﺰﯾﻢ
 deilppA)ﺗﺤﺖ ﺷﺮاﯾﻂ زﯾﺮ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از دﺳﺘﮕﺎه ﺗﺮﻣﺎل ﺳﯿﮑﻠﺮ VHSalb
دﻣﺎي دﻧﺎﺗﻮراﺳﯿﻮن اوﻟﯿﻪ . اﻧﺠﺎم ﺷﺪ( ﺳﺎﺧﺖ ﮐﺸﻮر آﻣﺮﯾﮑﺎ smetsysoib
ﯿﮑﻞ ﺣﺮارﺗﯽ ﺷﺎﻣﻞ دﻣﺎي ﺳ 53، (دﻗﯿﻘﻪ 5درﺟﻪ ﺳﺎﻧﺘﯽ ﮔﺮاد ﺑﻪ ﻣﺪت  69)
، دﻣﺎي  اﺗﺼﺎل ﭘﺮاﯾﻤﺮ (دﻗﯿﻘﻪ 1درﺟﻪ ﺳﺎﻧﺘﯽ ﮔﺮاد ﺑﻪ ﻣﺪت  49)دﻧﺎﺗﻮراﺳﯿﻮن 
درﺟﻪ  55)و ( METalbدﻗﯿﻘﻪ ﺑﺮاي ژن  1درﺟﻪ ﺳﺎﻧﺘﯽ ﮔﺮاد ﺑﻪ ﻣﺪت  05)
درﺟﻪ  27)و دﻣﺎي ﺗﮑﺜﯿﺮ ( VHSalbدﻗﯿﻘﻪ ﺑﺮاي ژن  1ﺳﺎﻧﺘﯽ ﮔﺮاد ﺑﻪ ﻣﺪت 
درﺟﻪ  27)ي ﺗﮑﺜﯿﺮ ﻧﻬﺎﺋﯽ و در ﭘﺎﯾﺎن دﻣﺎ( دﻗﯿﻘﻪ 1ﺳﺎﻧﺘﯽ ﮔﺮاد ﺑﻪ ﻣﺪت 
از ﻧﻈﺮ  RCPﻣﺤﺼﻮﻻت   (.11)اﻧﺠﺎم ﺷﺪ( دﻗﯿﻘﻪ 01ﺳﺎﻧﺘﯽ ﮔﺮاد ﺑﻪ ﻣﺪت 
و ﭘﺲ %  1ﺣﻀﻮر ژن ﻫﺎي ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺑﺎ اﻧﺠﺎم  اﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرز ﺑﺮ روي ژل آﮔﺎرز 
از ﺳﻮﯾﻪ   RCPدر آزﻣﻮن . از رﻧﮓ آﻣﯿﺰي ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺒﺮ ﮔﺮﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ
ﮐﻨﺘﺮل ﻣﻨﻔﯽ و از ﺳﻮﯾﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان    22952  CCTA    iloc.E اﺳﺘﺎﻧﺪارد
ﺑﻪ   306007 CCTA  ainomuenp alleisbelKﻫﺎي اﺳﺘﺎﻧﺪارد
ﺑﻪ  81253   CCTA   iloc.Eو  VHSalbﻋﻨﻮان ﮐﻨﺘﺮل ﻣﺜﺒﺖ ﺣﺎوي ژن 
  .اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ  METalb ﻋﻨﻮان ﮐﻨﺘﺮل ﻣﺜﺒﺖ ﺣﺎوي ژن
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  (11) VHSalbو  METalbﺑﺮاي ﺟﺪاﺳﺎزي ژﻧﻬﺎي  RCPﺗﻮاﻟﯽ ﭘﺮاﯾﻤﺮﻫﺎي اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم آزﻣﻮن . 1ﺟﺪول
اﻧﺪازه 
ﻣﺤﺼﻮل 
 RCP
  ﭘﺮاﯾﻤﺮ  ﺗﻮاﻟﯽ ﻧﻮﮐﻠﺌﻮﺗﯿﺪي
 F-MET  AAAGCAGAAGTTCTTAAAATA  0801
 R-MET  CTAATTCGTAACCATTGACAG  
 F-VHS  CCGCTTATATTGCGTATTGGT  568
 R-VHS  TCGTGACCGTTGCGATTGG  
  
  ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ 
اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه . اﯾﺰوﻟﻪ اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﺟﻤﻊ آوري ﺷﺪ 701در ﻣﺠﻤﻮع 
 -اﯾﺰوﻟﻪ 51)و زﺧﻢ %( 41/9- اﯾﺰوﻟﻪ 61)ﻏﺎﻟﺒﺎً از ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎي ادرار  sLBSE
 -اﯾﺰوﻟﻪ 13)ز ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي وﯾﮋه و ا%( 41
ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ %( 45/2)اﯾﺰوﻟﻪ  85(. 3و2ﺟﺪول )ﺟﺪا ﺷﺪﻧﺪ %( 82/9
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺣﺪاﻗﻞ ﯾﮑﯽ از آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻫﺎي ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده در ﺗﺴﺖ ﻏﺮﺑﺎل 
ﺗﻮﺳﻂ روش  sLBSEاز ﻧﻈﺮ ﺗﻮﻟﯿﺪ %(  74/6)اﯾﺰوﻟﻪ  15ﮔﺮي داﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ 
ﻃﺒﻖ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه از  (. 1ﺷﮑﻞ)ﯾﯿﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪدﯾﺴﮏ ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﻣﻮرد ﺗﺎ
اﯾﺰوﻟﻪ ﺗﺂﯾﯿﺪ ﺷﺪه ﺑﻪ روش ﻓﻨﻮﺗﯿﭙﯽ دﯾﺴﮏ ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ،   15، از RCP آزﻣﻮن 
داراي %( 3/9)اﯾﺰوﻟﻪ  2و ( 2ﺷﮑﻞ ) METalbداراي ژن %( 45/9)اﯾﺰوﻟﻪ  82
از ﻧﻈﺮ ﺣﻀﻮر %( 14/2)اﯾﺰوﻟﻪ  12ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ (. 3ﺷﮑﻞ )ﺑﻮدﻧﺪ VHSalbژن 
  .ﻔﯽ ﺑﻮدﻧﺪژن ﻫﺎي ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﻣﻨ
  
  ﻓﺮاواﻧﯽ اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎز وﺳﯿﻊ اﻟﻄﯿﻒ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ  .2ﺟﺪول 
 
 sLBSE
  ﺗﺮاﺷﻪ
  (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد
ﺗﺮﺷﺤﺎت 
  رﯾﻪ
درﺻ)ﺗﻌﺪاد
  (د
  ادرار
  (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد
  ﻻواژ ﺑﺮوﻧﺶ
  (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد
ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻐﺰي 
  ﻧﺨﺎﻋﯽ
  (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد
  ﺧﻮن
درﺻ)ﺗﻌﺪاد
  (د
  ﺧﻠﻂ
  (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد
  ﺧﻢز
  (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد
  ﻣﺠﻤﻮع
  (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد
  
  ﻣﺜﺒﺖ
  ﻣﻨﻔﯽ
  %(5/6)  6
  %(7/5) 8
  %(2/8) 3
  %(1/9) 2
  %(41/9) 61
  %(12/5) 32
  %(0) 0
  %(1/9) 2
  %(0/9) 1
  %(0/9) 1
  %(7/5) 8
  %(6/5) 7
  %(1/9) 2
  %(2/8) 3
  %(41) 51
  %(9/4) 01
  %(74/6) 15
 %(25/4) 65
  %(001)701  %(32/4) 52  %(4/7) 5  %(41) 51  %(1/8) 2  (%1/8) 2  %(63/4) 93  %(4/7) 5  %(31/5) 41  
 
  
  ﻓﺮاواﻧﯽ اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي داراي ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎز وﺳﯿﻊ اﻟﻄﯿﻒ در ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ .3ﺟﺪول
  
  sLBSE
  ﻣﺮاﻗﺒﺖ وﯾﮋه
  (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد
  داﺧﻠﯽ
  (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد
  ﻋﻔﻮﻧﯽ
  (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد
  اورﺗﻮﭘﺪي
  (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد
  اﻋﺼﺎب
  (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد
  ﺟﺮاﺣﯽ
  (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد
  ﻣﺠﻤﻮع
  (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد
  ﻣﺜﺒﺖ
  ﻣﻨﻔﯽ
  %(92) 13
  %(81/7) 02
  %(4/7) 5
  %(61/8) 81
  %(3/7) 4
  %(4/7) 5
  %(3/7) 4
  %(5/6) 6
  %(2/8) 3
  %( 1/9) 2
  %(3/7) 4
  %(4/7) 5
  %(74/6) 15
  %(25/4) 65
  %(001)701  %(8/4)  9  %(4/7) 5  %(9/4) 01  %(8/4) 9  %(12/5) 32  %(74/6) 15  
  
  
 
 
  
  
  .ﻣﺜﺒﺖ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ LBSEﺑﻪ روش دﯾﺴﮏ ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ، ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ از ﻧﻈﺮ ﺗﻮﻟﯿﺪ  LBSEﺗﺴﺖ ﺗﺎﺋﯿﺪي ﺗﻮﻟﯿﺪ . 1ﺷﮑﻞ 
 
 22)ﮐﻼوﻻﻧﯿﮏ اﺳﯿﺪ/ ﺳﻔﺘﺎزﯾﺪﯾﻢ 
 (ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ
 (ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ 6)ﺳﻔﺘﺎزﯾﺪﯾﻢ
 91)ﻼوﻻﻧﯿﮏ اﺳﯿﺪﮐ/ ﺳﻔﻮﺗﺎﮐﺴﯿﻢ
 (ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ
 (ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ 6)ﺳﻔﻮﺗﺎﮐﺴﯿﻢ
  
    26ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻋﻔﻮﻧﯽ و ﮔﺮﻣﺴﯿﺮي ، ﺳﺎل ﻫﺠﺪﻫﻢ ، ﺷﻤﺎره 
  21______________________________________________________________ ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎزﻫﺎي وﺳﯿﻊ اﻟﻄﯿﻒ در اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ
  
 
، ( MET albﮐﻨﺘﺮل ﻣﺜﺒﺖ داراي ژن )81253  CCTA iloc .E: 1، ﺳﺘﻮن (001 pb)ﻣﺎرﮐﺮ AND: M  ﺳﺘﻮن.   MET albژن  RCPﻣﺤﺼﻮل . 2ﺷﮑﻞ 
ﯾﺰوﻟﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﻨﻔﯽ از ﻧﻈﺮ ا: 5،   MET albاﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺜﺒﺖ از ﻧﻈﺮ ﺣﻀﻮر ژن :6و  4، 3، ( ﮐﻨﺘﺮل ﻣﻨﻔﯽ)22952 CCTA iloc .E.  2ﺳﺘﻮن 
  (اﻟﮕﻮ ANDﺑﺪون  RCPواﮐﻨﺶ ) ﮐﻨﺘﺮل آزﻣﻮن : 7،   MET albﺣﻀﻮر ژن 
  
 
 
ﮐﻨﺘﺮل ﻣﺜﺒﺖ ) 306007  CCTA eainomuenp alleisbelK: 1، ﺳﺘﻮن (001 pb)ﻣﺎرﮐﺮ AND: M  ﺳﺘﻮن.   VHS albژن  RCPﻣﺤﺼﻮل : 2ﺷﮑﻞ 
،   VHS albاﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺜﺒﺖ از ﻧﻈﺮ ﺣﻀﻮر ژن :4و 3،  ﺳﺘﻮن ﻫﺎي ( ﺮل ﻣﻨﻔﯽﮐﻨﺘ)22952 CCTA iloc .E:  2، ﺳﺘﻮن ( VHS albداراي ژن 
 (اﻟﮕﻮ ANDﺑﺪون  RCPواﮐﻨﺶ ) ﮐﻨﺘﺮل آزﻣﻮن : 6،   VHS albاﯾﺰوﻟﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﻨﻔﯽ از ﻧﻈﺮ ﺣﻀﻮر ژن : 5
  
 
 ﺑﺤﺚ
اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﺑﺎﺳﯿﻞ ﮔﺮم ﻣﻨﻔﯽ ﺑﯽ ﻫﻮازي اﺧﺘﯿﺎري از اﻋﻀﺎي ﺧﺎﻧﻮاده 
ﻗﺒﻞ از اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺴﺘﺮده از آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻫﺎ، ﮔﻮﻧﻪ  .اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﺳﻪ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﺑﻪ ﻧﺪرت ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﭘﺎﺗﻮژن ﻣﻄﺮح ﺑﻮدﻧﺪ، اﻣﺎ در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ 
ﮔﺰارﺷﺎت ﻓﺮاواﻧﯽ از ﻧﻘﺶ اﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ در اﯾﺠﺎد ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﻬﻢ از 
وﯾﮋﮔﯽ ﻫﺎي ﻋﻔﻮﻧﺖ . ﺟﻤﻠﻪ  ﻋﻔﻮﻧﺖ  دﺳﺘﮕﺎه ادراري و ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻤﯽ وﺟﻮد دارد
. ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﺑﺎﺳﯿﻞ ﻫﺎي ﮔﺮم ﻣﻨﻔﯽ اﺳﺖ ﺑﺎ ﮔﻮﻧﻪ
ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ ﮔﻮﻧﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ در ﻃﯿﻒ ﮔﺴﺘﺮده اي از ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي  ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
دﺧﯿﻞ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻣﯽ ﺗﻮان ﻋﻔﻮﻧﺖ ﭘﻮﺳﺖ، ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم، ﻋﻔﻮﻧﺖ دﺳﺘﮕﺎه 
ﺗﻨﻔﺴﯽ، ﻋﻔﻮﻧﺖ دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش، ﻋﻔﻮﻧﺖ دﺳﺘﮕﺎه ادراري، ﻋﻔﻮﻧﺖ اﺳﺘﺨﻮان و 
اﻣﺮوزه ﮔﻮﻧﻪ ﻫﺎي . ﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺮﮐﺰي و ﺳﺎﯾﺮ ارﮔﺎن ﻫﺎ را ﻧﺎم ﺑﺮدﻣﻔﺎﺻﻞ، ﺳ
اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺳﻮﻣﯿﻦ ﻋﻠﺖ ﺷﺎﯾﻊ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ، ﭘﻨﺠﻤﯿﻦ ﭘﺎﺗﻮژن ﺟﺪا ﺷﺪه 
از ﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن و ﻋﻔﻮﻧﺖ زﺧﻢ ﺟﺮاﺣﯽ در اﯾﺎﻻت ﻣﺘﺤﺪه ﮔﺰارش ﺷﺪه 
  (.21-61)اﺳﺖ
ﻣﻘﺎوم اﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﻫﺎ ﺑﻪ ﻃﻮر ذاﺗﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﺮﺧﯽ از ﻋﻮاﻣﻞ ﺿﺪ ﻣﯿﮑﺮوﺑﯽ 
ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﻗﺎدرﻧﺪ ﺑﻪ ﺳﺮﻋﺖ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ ﻧﯿﺰ ﻣﻘﺎوم 
در ﺳﺎل ﻫﺎي اﺧﯿﺮ اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي ﺑﺎ ﻣﻘﺎوﻣﺖ داروﯾﯽ ﭼﻨﺪﮔﺎﻧﻪ در . ﺷﻮﻧﺪ
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ از ﺳﻔﺎﻟﻮﺳﭙﻮرﯾﻦ ﻫﺎ ﺑﻪ ﻃﻮر وﺳﯿﻊ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ 
زﻫﺎ ﻫﯿﺪروﻟﯿﺰ داروﻫﺎي ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎم ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎ(. 21،31)ﻇﺎﻫﺮ ﺷﺪه اﻧﺪ
. ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮي ﻫﺎي ﮔﺮم ﻣﻨﻔﯽ ﻣﻬﻢ ﭘﺰﺷﮑﯽ اﺳﺖ
ﮔﻮﻧﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﻫﻤﯿﺸﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﺎﻻﯾﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﻔﺎﻟﻮﺳﭙﻮرﯾﻦ 
ﻫﺎي ﻧﺴﻞ اول ﺗﻮﺳﻂ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎز ﻫﺎ و ﺑﻪ ﻃﻮر ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ 
ﺷﺪه  ﮔﻮﻧﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﻃﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم(. 71)ﺳﻔﺎﻟﻮﺳﭙﻮرﯾﻨﺎزﻫﺎ دارﻧﺪ
ﺑﻪ ﺧﺼﻮص در ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﻣﺮاﻗﺒﺖ وﯾﮋه  ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ  ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮑﯽ از 
ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻬﻢ ﻋﻔﻮﻧﯽ ﻣﻄﺮح ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﮔﻮﻧﻪ ﻫﺎي 
اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﺑﻪ وﯾﮋه ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻫﺎي ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎم  درﻣﺎن ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎي 
ﺣﻀﻮر و (. 61،81،91)ﻧﺎﺷﯽ از اﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﻫﺎ را ﭘﯿﭽﯿﺪه ﻣﯽ ﺳﺎزد
  .ﻨﺎﺳﺎﯾﯽ اﯾﻦ آﻧﺰﯾﻢ ﻫﺎ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﯽ در اﻧﺘﺨﺎب درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐ اﯾﻔﺎ ﻣﯽ ﮐﻨﺪﺷ
اﯾﺰوﻟﻪ از ﮔﻮﻧﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ از ﻧﻈﺮ ﺗﻮﻟﯿﺪ  701در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، 
ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎزﻫﺎي وﺳﯿﻊ اﻟﻄﯿﻒ ﺑﻪ دو روش ﻓﻨﻮﺗﯿﭙﯽ و ژﻧﻮﺗﯿﭙﯽ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ 
 اﯾﺰوﻟﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﯾﮑﯽ از آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻫﺎي ﺑﻪ 85در ﻣﺠﻤﻮع . ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
اﯾﺰوﻟﻪ  15ﮐﺎر رﻓﺘﻪ در آزﻣﻮن ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐﻪ 
ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﮐﻪ  sLBSEﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه %(  74/6)
در ﺗﻬﺮان اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و  8002ﺗﻮﺳﻂ ﻣﯿﺮ ﺻﺎﻟﺤﯿﺎن و ﻫﻢ ﮐﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل 
ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ، % 05را در اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ  sLBSEﻣﯿﺰان ﺗﻮﻟﯿﺪ 
  (. 02)ﻫﻢ ﺧﻮاﻧﯽ دارد "ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ
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ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺴﯿﻦ زادﮔﺎن و ﻫﻢ ﮐﺎراﻧﺶ در ﺧﺮم آﺑﺎد در ﺳﺎل 
(. 12)ﻣﺜﺒﺖ ﮔﺰارش ﺷﺪﻧﺪ sLBSEاز اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ % 12 ،6831
ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﺎي اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐﻪ در اﯾﺮان ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﺮروي 
در ﺳﺎﯾﺮ ﻧﻘﺎط ﺟﻬﺎن ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت . ﮔﻮﻧﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﺤﺪود ﺑﻮده اﺳﺖ
ﻧﻪ دﯾﮕﺮي در ﮐﺸﻮرﻫﺎي ﮐﺮه، ﺗﺎﯾﻮان و ﺑﺮزﯾﻞ ﺑﺮ روي اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﮔﻮ
از ﻧﻈﺮ ﺗﻮﻟﯿﺪ % 12و % 31/4، %34ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 
ﻣﺜﺒﺖ ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ از ﻓﺮاواﻧﯽ  sLBSE
ﺗﻔﺎوت ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ آﻣﺎر ﮔﻮﻧﻪ ﻫﺎي (. 22-42)ﮐﻢ ﺗﺮي ﺑﺮﺧﻮردار ﺑﻮدﻧﺪ
ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﺳﺒﺐ ﺗﻨﻮع در اﻟﮕﻮي ﻣﺼﺮف  sLBSEاﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﺗﻮﻟﯿﺪﮐﻨﻨﺪه 
آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻫﺎ ﺑﻪ وﯾﮋه ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎم ﻫﺎي وﺳﯿﻊ اﻟﻄﯿﻒ و ﻧﺤﻮه اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻨﺎﺳﺐ 
اﺑﺰارﻫﺎ و راه ﮐﺎرﻫﺎي ﻣﻨﺎﺳﺐ ﮐﻨﺘﺮل در ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي 
ﺑﺎ اﯾﻦ وﺟﻮد آﻣﺎرﻫﺎ ﺣﺎﮐﯽ از ﺷﯿﻮع ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ آﻧﺰﯾﻢ ﻫﺎي . ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎﺷﺪ
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، . اﻟﻄﯿﻒ در ﮔﻮﻧﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ اﺳﺖﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎز وﺳﯿﻊ 
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ از ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ  sLBSEاﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه 
ادرار و زﺧﻢ ﺟﺪاﺳﺎزي ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﻧﺸﺎن از ﭘﺘﺎﻧﺴﯿﻞ ﺑﺎﻻي اﯾﻦ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎي 
ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ اﯾﻦ اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي . ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ در ﮐﺴﺐ و اﻧﺘﺸﺎر اﯾﻦ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎ دارﻧﺪ
ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي وﯾﮋه در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن  ﻣﻘﺎوم از
ﮐﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺟﺪا ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ 
ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ . ﻧﺘﺎﯾﺞ اﮐﺜﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ ﮐﻪ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، ﻫﻢ ﺧﻮاﻧﯽ دارد
، رﺳﺪ ﺑﺴﺘﺮي ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎران در اﯾﻦ ﺑﺨﺶ، وﺧﯿﻢ ﺑﻮدن ﺣﺎل ﺑﯿﻤﺎران
ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮدن اﺑﺰارﻫﺎي ﺗﻬﺎﺟﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ از ﻗﺒﯿﻞ ﮐﺎﺗﺘﺮ، ﻣﻮاﺟﻪ ﺑﻮدن ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ 
آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻫﺎي وﺳﯿﻊ اﻟﻄﯿﻒ و ﻧﻬﺎﯾﺘﺎً ﻧﺒﻮد اﺑﺰارﻫﺎ و راه ﮐﺎرﻫﺎي ﻣﻨﺎﺳﺐ 
ﮐﻨﺘﺮل ﻋﻔﻮﻧﺖ از دﻻﯾﻞ ﻋﻤﺪه ﺷﯿﻮع ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﻫﺎي ﻣﻘﺎوم در اﯾﻦ ﺑﺨﺶ ﻣﯽ 
  (.21)ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن  VHSalbو  METalbدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻓﺮاواﻧﯽ ژن ﻫﺎي 
و %( 25)اﯾﺰوﻟﻪ  52ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ  sLBSEدر اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه  RCP
 8002ﻣﯿﺮﺻﺎﻟﺤﯿﺎن و ﻫﻢ ﮐﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل  .ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ%( 4/61)اﯾﺰوﻟﻪ  2
را در اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﺑﺮرﺳﯽ  VHSalbو  METalbﻓﺮاواﻧﯽ ژن ﻫﺎي 
ﻣﺜﺒﺖ ﮔﺰارش ﺷﺪﻧﺪ اﻣﺎ از ﻫﯿﭻ  METalbاﯾﺰوﻟﻪ از ﻧﻈﺮ ژن % 03ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  دﯾﮕﺮي ﮐﻪ (. 81)ﺟﺪاﺳﺎزي ﻧﮕﺮدﯾﺪ VHSalbاﯾﺰوﻟﻪ اي ژن 
در ﺷﻬﺮﮐﺮد ﺑﺮروي اﯾﺰوﻟﻪ   6002ﺗﻮﺳﻂ زﻣﺎن زاد و ﻫﻢ ﮐﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل 
از اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ % 26/5ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﺳﻪ  اﻧﺠﺎم ﺷﺪ در ﻣﺠﻤﻮع 
ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﻣﺜﺒﺖ  METalbاز ﻧﻈﺮ ﺣﻀﻮر ژن sLBSE ﺗﻮﻟﯿﺪﮐﻨﻨﺪه 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ از ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑﯿﺶ ﺗﺮي در ﺑﯿﻦ اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﺑﺮﺧﻮردار 
  (. 52)ﺑﻮده اﺳﺖ
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ  VHSalbﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در ﮐﺸﻮر ﻣﺎ ﺷﯿﻮع ژن 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ  .در اﯾﻦ اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎ ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻢ ﺗﺮ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ METalb
در ﻓﺮاﻧﺴﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ژن  8002ﺳﺎل  و ﻫﻢ ﮐﺎراﻧﺶ در enedabaI
ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي دﯾﮕﺮ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ (. 3)ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ% 61را  VHSalb
در ﮐﺮه ﺑﺮ روي اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ  7002و ﻫﻢ ﮐﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل  iohC
 VHSalbو  METalbﺟﺪاﺳﺎزي ﺷﺪه از ﺑﯿﻤﺎران اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، ﻓﺮاواﻧﯽ ژن ﻫﺎي 
ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ %( 44/11)اﯾﺰوﻟﻪ  51و %( 31/88)اﯾﺰوﻟﻪ  5را ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 
  (.22)ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻫﻢ ﺧﻮاﻧﯽ ﻧﺪاﺷﺖ
  
  ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي
در ﮐﺸﻮر ﻣﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺟﺎﻣﻊ ﺑﺴﯿﺎرﮐﻤﯽ در ﺧﺼﻮص  ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻣﻬﻢ 
ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ . ﻣﻘﺎوﻣﺖ داروﯾﯽ در اﯾﺰوﻟﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ وﺟﻮد دارد
ﺖ ﺑﻪ آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻫﺎ داﺷﺘﻨﺪ ﮔﻮﻧﻪ ﻫﺎي اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﻧﺴﺒﺘﺎً ﺑﺎﻻﯾﯽ ﻧﺴﺒ
روش ﻓﻨﻮﺗﯿﭙﯽ دﯾﺴﮏ . ﮐﻪ اﻏﻠﺐ در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺣﻀﻮر آﻧﺰﯾﻢ ﻫﺎي ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﺎز ﺑﻮد
روﺷﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﮐﺎرﺑﺮدي   sLBSEﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﺣﻀﻮر 
و ﻣﻘﺮون ﺑﻪ ﺻﺮﻓﻪ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻫﻤﯿﺖ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﻫﺎي 
در . آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ اﺿﺎﻓﻪ ﮔﺮددﺑﻪ آزﻣﻮن ﻫﺎي روﺗﯿﻦ  sLBSEﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه 
اﻣﺎ در  .اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد  RCPﺿﻤﻦ،  ﺑﺮاي ﺗﻌﯿﯿﻦ ژﻧﻮﺗﯿﭗ ﻣﯽ ﺗﻮان از آزﻣﻮن 
ﻣﺠﻤﻮع و ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻨﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ ﺗﻐﯿﯿﺮ 
اﺳﺘﺮاﺗﮋي درﻣﺎﻧﯽ  و ﺑﮑﺎرﮔﯿﺮي اﺑﺰارﻫﺎي ﻣﻨﺎﺳﺐ ﮐﻨﺘﺮل ﻋﻔﻮﻧﺖ در ﺑﺨﺶ 
اﻗﺒﺖ ﻫﺎي وﯾﮋه ﺿﺮوري ﻫﺎي ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ وﯾﮋه ﺑﺨﺶ ﻣﺮ
  .اﺳﺖ
  
  ﺗﺸﮑﺮ و ﻗﺪرداﻧﯽ
از ﺷﻮراي ﻣﺮﮐﺰي ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺳﻠﻮﻟﯽ و ﻣﻮﻟﮑﻮﻟﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ 
ﻗﺰوﯾﻦ و ﻣﻌﺎوﻧﺖ ﻣﺤﺘﺮم ﭘﮋوﻫﺸﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﺟﻬﺖ ﺗﺎﻣﯿﻦ ﻫﺰﯾﻨﻪ اﯾﻦ ﻃﺮح 
  .ﺗﺤﻘﯿﻘﺎﺗﯽ ﺗﻘﺪﯾﺮ ﻣﯽ ﺷﻮد
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